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RESUME :
Introduction et objectif :

Les CTO se définissent comme 1’absence totale de flux antérograde datant de plus de 3
mois au niveau d’une artére coronaire. La revascularisation de ces 1ésions par angioplastie est
réputée comme difficile et onéreuse car consommatrice en dispositifs médicaux (DM).

L'objectif de cette étude est d’évaluer le colit moyen des DM lors de ces procédures.
Materiel et methodes :

Les DM pris en compte sont : guides, cathéters guides, microcathéters et sondes de
dilatation. Les parametres étudiés sont : J-CTO score, durée, succés ou non de I’intervention et
les GHS. Le colt en DM spécifiques d’une angioplastie a été comparé a la part théorique

affectée aux consommables selon I’étude nationale des cotits (ENC).
Résultats et discussion :

Parmi les 16 patients inclus, 13 patients présentent un J-CTO score compris entre 2 et
4, synonyme de lésions complexes. La durée moyenne par procédure est de 50 + 37 minutes.
Dans 80% des cas, les lésions ont été revascularisées de fagcon compléete. En moyenne, 15 DM
sont utilisés avec un colt moyen de 1697 + 997€ par intervention ce qui représente 65% du
GHS dont la valorisation moyenne est de 2595€ pour I’ensemble des procédures. En
comparaison, le coflit affecté¢ aux DM selon I’ENC est de 503 + 160€ soit 19% du GHS. Méme
si la réalisation de ces procédures entraine un surcott important pour 1’hdpital, la Commission
du Médicament et des Dispositifs médicaux (COMEDIMS) a confirmé en mars 2019 l'intérét
de cette activité nouvelle pour notre établissement. Le co(t relatif a la prise en charge d'environ

30 patients par an est estimé a 51 000€.

Mots clés : Angioplastie, Etude médico-économique, Occlusion totale chronique, Dispositifs

médicaux, Etude nationale des codts



ABSTRACT
Introduction

CTOs are defined as a complete interruption of antegrade blood flow for more than 3
months in the coronary artery. Revascularization of these lesions by angioplasty is reputed to
be difficult and expensive because of the important use of medical devices (MD). The objective

of this study is to evaluate the average cost of MD during these procedures.
Material and methods

The DMs considered are: guides, guide catheters, microcatheters and dilatation
catheters. The studied parameters are: J-CTO score, length, success or not of the intervention
and the GHS (or Diagnosis Related Group (DRG)). The cost of angioplasty medical devices
was compared to the theoretical share allocated to consumables according to the National Cost

Study (NCS)
Results and discussion

Among the 16 patients included, 13 patients had a J-CTO score between 2 and 4,
synonymous with complex lesions. The average length per procedure is 50 = 37 minutes. In
80% of cases, the lesions were revascularized completely. On average, 15 DM were used with
a average cost of 1697 + 997€ per intervention which represents 65% of GHS whose average
value is 2595€ for all procedures. By comparison, the cost allocated to DM according to the
NCSis 503 + 160 € or 19% of'the GHS. Even if carrying out these procedures entail a significant
additional cost for the hospital, the Committee on Medicinal products and Sterile Medical
Devices (COMEDIMS) has confirmed in March 2019 the interest of this new activity for our

establishment. The cost of caring for around 30 patients per year is estimated at 51,000€.
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Cost Study

| — Introduction et objectif

Le consensus de I'EuroCTO Club définie une CTO comme 1’absence totale de flux
antérograde datant de plus de 3 mois au sein d'une artére coronaire [1]. Cette définition s'appuie
sur des criteres angiographiques : le flux doit étre de type TIMI O (Thrombolysis In Myocardial
Infarction), synonyme d'occlusion totale. L'aspect chronique de la Iésion est affirmée par
I'existence d'une imagerie coronarienne datant de plus de 3 mois et par la présence d'une

symptomatologie d'angor stable chez le patient.

La prévalence réelle des CTO dans la population générale demeure inconnue. En effet,
certains patients sont pauci symptomatiques voir asymptomatiques et ne bénéficient pas
d'investigation coronaire. Une étude observationnelle montre que 18% des patients avec une
suspicion de maladie coronarienne et béneficiant d'une coronarographie diagnostique
présentent une CTO [2]. Le succes de revascularisation de ces lésions améliorerait la qualité de
vie par réduction des symptomes, la fraction d'¢jection du ventricule gauche, la survie
immediate et a long terme ainsi que la tolérance d'un infarctus du myocarde ultérieur dans un

autre territoire que celui de la CTO [3,4,5].

Le traitement percutané de ces lésions est réputé comme difficile car associé
historiquement a un faible taux de succes et a un taux élevé de complications ( risque de
néphropathie aux produits de contraste iodés, irradiation du patient et de I'opérateur, perforation
coronarienne, ...). Depuis quelques années, I'évolution des techniques et des DM dans le cadre
des CTO a permis d'obtenir un taux de succes équivalent aux angioplasties classiques.
L'évaluation du score J-CTO permet de prévoir le succes final de la procédure [6]. Cela prend

en compte plusieurs paramétres comme la présence ou non de calcifications au sein du segment



de CTO, la longueur de l'occlusion ou encore la courbe de la Iésion. Les CTO jugées comme
difficiles a revasculariser ont un score compris entre 2 et 4. Compte tenu de leur complexité,
ces procedures nécessitent I'utilisation de matériels spécifiques et onéreux tels que des cathéters,
cathéters-guides a fort pouvoir de pénétration, microcathéters pour le franchissement, stents et

sondes de dilatation pour dilater progressivement les lésions calcifiées.

La codification de l'acte DDPF002 (recanalisation d'artere coronaire avec pose
d'endoprothese, par voie artérielle transcutanée) en cas de succes de recanalisation permet de
limiter la disparité des GHS. Selon le PMSI francais (Programme de Médicalisation des
Systemes d’Information), les GHM les plus souvent associés a cet acte sont 05K061 et 05K062
« endoprothéses vasculaires sans infarctus du myocarde » avec des niveaux de sévérité

respectifs de 1 et 2.

La Commission du Médicament Et des Dispositifs Médicaux (COMEDIMS) a émis un
avis favorable en juin 2018 pour la réalisation dangioplasties de CTO au sein de notre
établissement sous réserve d'une étude médico-économique. L'objectif de ce travail est

d'évaluer le colt moyen des dispositifs médicaux lors de ces procédures.

Il — Matériel et méthodes
2 — 1) Population de I'étude

L’étude incluait de maniere prospective tous les patients ayant bénéficié d’une tentative
de désobstruction d’une occlusion coronaire chronique par angioplastie au sein du plateau
technique d'angiographie de notre établissement entre ao(t 2018 et janvier 2019.

2 — 2) Données étudiées

Les données suivantes ont été examinées pour chaque patient : sexe, age, durée de

I'intervention, volume de produit de contraste iodé injecté, J-CTO score et le succes ou non de



revascularisation. Le recueil de données était réalisé a partir du dossier patient.

Les DM pris en compte pour cette étude étaient: guides, cathéters-guides,
microcathéters et sondes de dilatation. Les stents coronaires n'ont pas été pris en compte car
remboursés en sus des GHS. Les autres dispositifs tels que les systemes de fermeture ou de
compression, introducteurs et manometre ont été écartés de notre analyse économique car, bien
qu'ils soient utilisés dans le cadre de désobstruction de CTO, ils ne sont pas spécifiques a ces

procédures.
2 — 3) Analyse économique

En France, les Groupements Homogénes de Malades (GHM) constituent un systéme de
classification : il regroupe les prises en charge de méme nature médicale et économique. Chaque
séjour d'un patient aboutit a un GHM selon un algorithme fondé sur des informations médico-
économiques contenues dans le Résume de Sortie Standardisé (RSS) du patient. Achaque GHM
correspond un ou plusieurs GHS prenant en compte les niveaux de sévérité de prises en charge.
Le GHS est un tarif de remboursement défini chaque année par un arrété ministériel. Il est
applicable a un GHM donné et englobe toutes les dépenses mobilisées lors du séjour d'un patient
tels que les DM utilisés lors d'une intervention. Les GHM et les GHS ont été identifiés pour
chaque patient inclus dans l'étude. Ces données sont issues de la base du programme de
médicalisation du systeme d'information (PMSI) de I'établissement et ont été transmises par le

département d'informations médicales (DIM).

L'étude nationale des colts (ENC) est une enquéte menée par I'Agence Technigue de
I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH) dans les établissements de santé publics et privés.
Les colts moyens par GHM décomposes par grands postes de charges sont publiés chaque
année et permettent aux établissements de comparer leurs propres codts. Le référentiel tarifaire

utilisé pour cette étude est 'ENC de 2018.



Le colt en DM spécifiques d'une angioplastie de CTO a été comparé a la part théorique
affectée aux consommables selon I'ENC. Les prix d'achat des DM ont été extraits du logiciel

Pharma ® (Computer Engineering).
2 —4) Analyse statistique

Les données descriptives sont exprimées sous forme de moyenne * écart type pour les
variables gquantitatives et sous forme d'effectifs (pourcentage) pour les variables qualitatives.

L'analyse statistique a été réalisée a l'aide du logiciel Excel ® (Microsoft).

111 — Résultats
3 — 1) Population et données étudiées

Aucun patient n'a été exclu de I'étude et parmi les 16 inclus, 14 étaient des hommes et 2
des femmes. La moyenne d'age était de 66 £ 10 ans. La durée moyenne par procédure était de
50 £ 37 minutes et le volume moyen de produit de contraste injecté durant l'intervention était
de 229 + 86 mL. Treize patients (81,2%) présentaient un J-CTO score compris entre 2 et 4,
synonyme de lésions complexes. Les patients restants (n=3) présentaient des Iésions dites de
difficulté intermédiaire, leur J-CTO score étant evalué a 1. Les interventions étaient réalisées
par 2 angioplasticiens durant la période de I'étude. Dans 81,2% des cas (n = 13), les Iésions ont
été revascularisées de facon complete. Les données de la population sont détaillées dans le

tableau I.



HOMME....oovieee e 14
FEMME. .. e 2
Age (années)
moyenne * écart type 66 + 10
J-CTO score (n)
L 3
2 e ————— 3
S —— 4
Ao 6

Durée de I'intervention (minutes)

moyenne * écart type 50 + 37

Volume de produit de contraste injecté (mL)

moyenne * écart type 229+ 86

Tableau I. Caracteristiques des patients a | 'inclusion
3 —2) Analyse économique

L'acte majoritairement coté par les praticiens était I'acte DDPF002 dont le prix était fixé
a 909,73€. Les patients de I'étude se répartissaient dans 7 GHM et leur tarif de remboursement
variait de 1 232€ a 2 443€. Le GHM le plus souvent retrouvé (n=6) est 05K061 « endoprotheses
vasculaires sans infarctus du myocarde, niveau 1 ». La moyenne des 7 GHS de I'étude a été
calculée : le colit moyen d'un séjour s’élevait a 2 595 + 2 121€ par patient. L'acte DDFP002

représentait a lui seul 35% du GHS moyen.

Le détail des GHM ainsi que leur valorisation respective sont détaillés dans la figure 1

et le tableau 1.



Figure 1. Répartition des GHM de I'étude

@ 05K061 : Endoprothéses vasculaires sans infarctus du myocarde,
niveau 1

@ 05KO06T : Endoprothéses vasculaires sans infarctus du myocarde,
trés courte durée

® 05K10J : Actes diagnostiques par voie vasculaire, en ambulatoire
® 05K101 : Actes diagnostiques par voie vasculaire, niveau |

® 05K062 : Endoprothéses vasculaires sans infarctus du myocarde,
niveau 2
05K24] : Dilatations coronaires et autres actes thérapeutiques sur le
coeur par voie vasculaire, dge supérieur & 17 ans, en ambulatoire

05K063 : Endoprothéses vasculaires sans infarctus du myocarde,
niveau 3

GHM Valorisation
05K061 2442,73€
05K06T 1733,91€
05K10J 1231,86€
05K101 1483,86€
05K062 4548,42€
05K24J 1471,13€
05K063 9968,57€

Tableau Il. Valorisation des GHM de I'étude

Les prix TTC moyens des guides, cathéters-guides, microcathéters et sondes de

dilatation s'élevaient respectivement a 94€, 27€, 529€ et 65€. En moyenne et par intervention,

15 DM étaient utilisés avec un colit de 1 697 + 997€ ce qui représentait 65% du GHS moyen.

La prise en charge d'occlusions complexes était en moyenne 708€ plus chere que celle des

occlusions simples avec 15 DM consommés par procédure en cas de lésions complexes contre

12 pour les l1ésions simples. Parmi les 16 interventions, la plus cotliteuse (3 770€) est celle ayant

nécessité le plus grand nombre de DM (n=28).

Le colt en DM spécifiques a été comparé au codt théorique défini par 'ENC pour



chaque GHS de I'étude et est détaillé dans la figure 2. Le colt moyen affecté en DM selon 'ENC

était de 503 + 160€ ce qui correspondait a 19% du GHS moyen.

Figure 2. Colt des DM en pourcentage des GHS de I'étude
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IV — Discussion et conclusion

La littérature montre que l'angioplastie est une alternative intéressante au traitement
médical ou chirurgical des occlusions coronaires chroniques simples et complexes [7]. Le
développement des techniques et du matériel ont permis d'obtenir un taux de succés de
revascularisation acceptable : ce taux varie entre 55 et 87% dans la littérature [8,9,10]. Dans
I'étude, 81,2% des lésions ont été revascularisées de fagon complete. Les CTO sont des
procédures difficiles dont le taux de succés dépend également de I'expérience de I'opérateur.
L'EuroCTO Club recommande la présence dans les établissements d'un ou deux opérateurs
specialisés réalisant un minimum de 50 angioplasties de désocclusion coronaire par an et par
opérateur [11]. Au sein de I’hopital de Lens, les angioplasties sont réalisées par deux praticiens,

permettant ainsi d'obtenir un taux de succes élevé. Un travail réalisé en 2012 au CHU de
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Toulouse rapporte une durée moyenne par intervention de 2 heures et 22 minutes et un volume
moyen de produit de contraste injecté de 302 mL [12]. Dans notre étude, la procédure durait 50
minutes en moyenne et 229 mL de produit de contraste était injecté par procédure. La
diminution de la durée de l'intervention depuis 2012 peut s'expliquer par I'évolution des
techniques et par lI'apparition sur le marcheé de matériels plus performants et dédiés a cette
activité.

Une des limites au développement de cette technique au sein des centres est le colt
important des DM. Une étude réalisée sur 24 patients au CHU de Bordeaux rapporte un codt
moyen en DM par procédure de 1 601€ avec une balance déficitaire puisqu'en moyenne I'hopital
perdait 409€ par procédure [13]. Dans notre étude, le colit moyen en DM par procédure était de
1697€ soit 65% du GHS moyen mais leur colt pouvait atteindre jusqu'a 211% du GHS
(05K24J). 4 121€ était le prix affecté a l'intervention la plus cotiteuse dans un travail du CHU

de Tours en 2017 contre 3 770€ pour le CH de Lens [14].

Selon la Sociéteé Francaise d'Imagerie Cardiaque Vasculaire (SFICV), il existe une sous-
valorisation de la T2A (Tarification a I'Activité) en cardiologie interventionnelle. Depuis la loi
de financement de la Sécurité Sociale, la responsabilité du codage des actes revient au service
et I'absence de GHS speécifique a lI'angioplastie de CTO entraine une disparité dans les tarifs de
remboursement alloués. Dans I'étude, la valorisation du GHM 05K10J était de 1 231€ contre 9
968 € pour le GHM 05K063. Les GHM05K10J et 05K24J semblent discordants car reliés a des
activités « ambulatoires » or les procédures de CTO sont complexes et nécessitent au moins une
nuit d'hospitalisation. La formation des médecins codeurs ainsi qu'un contrdle continu de la
qualité du codage par la DIM permettrait la réduction des erreurs de codage. De plus, les
praticiens ne cotent pas toujours I'acte DDFP002 notamment en cas d'échec de la recanalisation
ou le codage de l'acte YYYY082 « tentative d'angioplastie d'un vaisseau coronaire (...), en cas

de non franchissement de la sténose » semble plus pertinent. Cela peut expliquer en partie la
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disparité des GHM retrouvés dans I'étude.

La sévérité des pathologies et la durée du séjour sont deux variables explicatives du tarif
du GHM qui n'ont pas été pris en compte dans cette étude. A titre d'illustration, le budget alloué
au GHM 05K061 « endoprotheses vasculaires sans infarctus du myocarde, niveau 1 » se voit
multiplié par 4 lorsque le niveau de sévérité est de niveau 3 (05K063). Déterminer le niveau de
tarif approprié pour chaque GHM en prenant en compte ces paramétres reste un défi majeur
pour la T2A. Aujourdhui, les GHS ne permettent pas de couvrir les colts engendrés par
I'angioplastie de CTO au sein de notre établissement. Afin d'éviter un surcodt trop important,
se pose la question de la sélection des patients qui pourront ou non bénéficier de ces

interventions.

Une autre limite de cette étude est de ne pas avoir considéré la stratégie d'approche des
Iésions qui peut avoir un impact sur le nombre de DM utilisés au cours des procédures et donc
sur le codt final de I'intervention. La voie antérograde est la plus courante. La voie rétrograde
consiste a atteindre I'occlusion chronique par la partie distale, généralement moins dure que la
partie proximale. Il aurait été intéressant de comparer le colt final en DM en fonction de la

stratégie d'approche de I'occlusion.

L'objectif de notre étude était I'évaluation du colt d'angioplasties de CTO. Les bénéfices
cliniques tels que la réduction de la symptomatologie angineuse et I'amélioration de la survie
n'ont pas été étudiés. Une nouvelle étude permettrait de mettre en exergue les bénéfices que I'on
peut attendre chez les patients apres une revascularisation percutanée, en réalisant un suivi

médical régulier dans notre centre.

Pour conclure, cette analyse met en évidence la nécessité de revaloriser les tarifs de
remboursement alloués aux procédures de CTO afin de couvrir les dépenses de matériels. Méme
si la réalisation de ces procédures entrainent un surcolit important pour I’hopital, la

COMEDIMS a confirmé en mars 2019 l'intérét de cette activité nouvelle pour notre
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établissement. Le co(t relatif a la prise en charge d'environ 30 patients par an est estimé a 51 000

euros.
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